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Методологическая основа



Предпосылки для внедрения СКАТ

Микроорганизм
Уровень антибиотикорезистентности в 
Пироговском Центре (2011-2012 год)

Klebsiella pneumoniae ЦС I-IV – 80-90%, карбапенемы – 26%

Неферментирующие бактерии К большинству антибиотиков ≈ 60-100%

Enterococcus faecium Ванкомицин – 36%

600 коек, ежегодно ≈26 тыс. больных, 14-18 тыс. операций;

расходы на закупку антибиотиков ≈ 50 000 000 руб./год

2011 2012

Частота ESCAPE-бактериемий, n (%) 101 (49,8%) 86 (51,5%)

Летальность при бактериемии в ОРИТ, n (%) 29 (50,9%) 21 (40,4%)



Снизить уровень 
антибиотикорезистентности 

нозокомиальной микробиоты

Основная цель СКАТ

Важное условие внедрения

Административная поддержка



Административная 
поддержка



Как убедить администраторов?

1. Какая там еще антибиотикорезистентность?

2. Зачем это надо стационару?  Нет Ответа?       

Иди подумай!

3. Кто этим будет заниматься?          

Ты предложил, ты и будешь!



Антибиотикорезистентность?

Рост прямых расходов на антибиотики
=



Антибиотикорезистентность?

Увеличение длительности госпитализации и летальности

Butler et al. Infect Control Hosp Epidemiol. 2010; Kwon K. et al. J Antimicrob Chemother. 2007; Marchaim D. et al. Antimicrob Agents Chemother. 2008.

В случае инфекции, вызванной резистентным микроорганизмом 
уровень летальности в 1,5-3,5 раза выше



Антибиотикорезистентность VS контроль коррупции 

Collignon P. PLOS ONE March 18, 2015



Стратегия развития здравоохранения  
Российской Федерации  на долгосрочный период

• Ускоренное инновационное развитие здравоохранения  на 
основе результатов медицинских и  фармакологических 
исследований

• Высокотехнологичная медицинская  помощь

• Междисциплинарное взаимодействие
http://www.rosminzdrav.ru/ministry/61/22/stranitsa-979/strategiya-razvitiya-zdravoohraneniya-rossiyskoy-federatsii-na-dolgosrochnyy-period

Зачем мне это надо?

http://www.rosminzdrav.ru/ministry/61/22/stranitsa-979/strategiya-razvitiya-zdravoohraneniya-rossiyskoy-federatsii-na-dolgosrochnyy-period


Зачем мне это надо?

• Снизить расходы ЛПУ

• Снизить длительность госпитализации

• Снизить частоту осложнений

• Снизить летальность



Мультидисциплинарная команда специалистов:

• главный врач или его заместители

• клинические фармакологи

• микробиологи  

• эпидемиологи 

• заведующие отделениями 

• ведущие специалисты

• врачи-эксперты

Кто этим будет заниматься?



Что необходимо организовать в стационаре?

• Мультидисциплинарная команда специалистов

• Стратегия ограничения применения антибиотиков

• Система инфекционного контроля

• Современная микробиологическая лаборатория

• Обучение медперсонала

• Внутренний аудит

Стратегия контроля 
антимикробной терапии (СКАТ)



Протоколы



Протокол = набор правил

• Показания

• Локальная микробиология

• Действия врача до назначения АБ

• Дифференцированные схемы АМТ

• Действия врача после получения 
микробиологического отчета 

• Критерии эффективности АМТ

• Длительность применения АБ



Основа Протоколов эмпирической АМТ

• Анализ локальных данных об антибиотикорезистентности 
(Протокол 2013 года – анализ  676 штаммов, Протокол 2014 
года – 2192 штаммов, Протокол 2015 года – 1474 штамма)

‒ Медицинские информационные системы (MSClinic, LIS)

• Учет Российских и международных рекомендаций

• Учет локализации инфекции

• Учет факторов риска антибиотикорезистентности у пациентов, 
от которых получен материал



Как узаконить Протоколы?
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

Федеральное государственное бюджетное учреждение 

«Национальный медико-хирургический Центр имени Н.И. Пирогова» 
(ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России) 

 

П Р И К А З 
 

 
МОСКВА № 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
В целях улучшения качества оказания медицинской помощи пациентам с бактериальными 

инфекциями и рациональным использованием антибактериальных препаратов в ФГБУ «НМХЦ им 

Н. И. Пирогова» Минздрава России 

 

ПРИКАЗЫВАЮ: 

1. Утвердить правила профилактического назначения антибиотиков в отделениях стационара 

(Приложение №1). 

2. Утвердить протокол эмпирической антимикробной терапии (Приложение №2) 

3. Заведующим отделениями: 

  

3. Начальнику отдела клинической фармакологии и обеспечения лекарственными препаратами: 

 Об утверждении правил назначения 

антибиотиков в отделениях стационара 



Практические рекомендации 



• Цифровые технологии 

✓ подсказчики в МИС

✓ приложения для смартфонов

✓ on-line консультации и т.д.

• Популяризация знаний в СМИ

Перспективные направления



Инфекционный контроль



Связанные одной цепью..

Пациент 
с НИ

Пациент 
без НИ

Пациент 
с НИ

Пациент 
с НИ

Пациент 
с НИ

Пациент 
с НИ

Пациент 
с НИ

Пациент 
с НИ

Стайд О.Н. Ершовой

http://www.fresher.ru/images7/risunki-ket-rajli/12.jpg


Мойте руки всегда, когда 

нужно

Класс и уровень доказательств – A I



Основные принципы

Доступность 
антисептика



Основные принципы

Скрининг 
на MDR

• При переводе из ОРИТ других стационаров

• Перед госпитализацией у больных с 
факторами риска («Большая хирургия»)



Основные принципы

Изоляция 
больных 

с MDR



Основные принципы

Эффективная 
дезинфекция 
поверхностей



Основные принципы

Ограничение длительности 
госпитализации

• Предоперационный койко-день – 0-1 день 

• Холецистэктомия – 4 дня

• Каротидная эндартериэктомия – 4 дня

• Эндопротезирование сустава – 5 дней

• Резекция желудка – 8 дней

• АКШ – 9 дней

• Протезирование клапанов сердца – 10 дней



Микробиологическая 
лаборатория



С чего все начинается…



СКАТ: оценка эффективности



Методы оценки эффективности СКАТ

• Эпидемиологические 
показатели:
– Спектр основных 

возбудителей 
нозокомиальных инфекций

• Изменение устойчивости:
– Частота продукции бета-

лактамаз расширенного 
спектра (ESBL)

– Частота резистентности
Грам– бактерий к 
карбапенемам

• Клинические показатели:
– Уровень летальности от 

инфекции  

• Финансовые показатели:
– Число курсов АМТ на 1 больного

– Средняя длительность курса 
АМТ

– Количество дней АМТ

• Комплексные показатели:
– DRI (Drug Resistance Index)



Проблемные возбудители
“ESKAPE”

Rice LB. J Infect Dis. 2008;197:1079; 
Boucher HW, et al. Clin Infect Dis. 2009;48:1;

Peterson, LR. Clin Infect  Dis. 2009;49(6):992-3

Enterococcus faecium VR
Staphylococcus aureus  MR
Klebsiella pneumoniae KPC
Acinetobacter baumannii MDR
Pseudomonas aeruginosa MDR
Enterobacteriaceae ESBL

Всадники Апокалипсиса, Скульптор Рик Поот, Брюгге



Частота выделения MR-штаммов 
стафилококков

Гусаров В.Г., Замятин М.Н., 2016 год, не опубликовано



Частота выделения VRE

Гусаров В.Г., Замятин М.Н., 2016 год, не опубликовано



Частота продукции ESBL штаммами 
Kl. pneumoniae и E. coli

Гусаров В.Г., Замятин М.Н., 2016 год, не опубликовано



Частота резистентности 
Гр- бактерий к карбапенемам

Гусаров В.Г., Замятин М.Н., 2016 год, не опубликовано



Изменения DRI для Ps. aeruginosa

* - р<0.0001

*

*

Гусаров В.Г., Замятин М.Н., 2016 год, не опубликовано



Изменения DRI для Ac. baumannii

* - р<0.0001

*

*

Гусаров В.Г., Замятин М.Н., 2016 год, не опубликовано



Изменения DRI для Kl. pneumoniae

* - р<0.0001

*

*

Гусаров В.Г., Замятин М.Н., 2016 год, не опубликовано



Изменения DRI для E. coli

* - р<0.05

*

*

Гусаров В.Г., Замятин М.Н., 2016 год, не опубликовано



Динамика общего потребления 
антибиотиков в стационаре

Гусаров В.Г., Замятин М.Н., 2016 год, не опубликовано



Структура потребления 
антибиотиков по группам

Общий объем экономии:
- 21 347 131 руб.

Гусаров В.Г., Замятин М.Н., 2016 год, не опубликовано



Изменение частоты и длительности 
применения антибиотиков в стационаре

Показатели 2012 2014 2015 р

Средняя длительность курса АМТ, 
дней; (95%ДИ)

15,7; 
(14-17,4)*

12,6; 
(11,3-13,9)

10,2; 
(9,1-11,3)*

<0,001

Количество дней АМТ на 1 
больного, дней; (95%ДИ)

7,7; 
(6,6-8,8)*

5,6; 
(4,8-6,4)

5,0; 
(4,3-5,7)*

<0,001

Гусаров В.Г., Замятин М.Н., 2016 год, не опубликовано



Уровень летальности и длительность 
пребывания в ОРИТ у больных с инфекций 

Средний объем экономии на 1 больного с тяжелой инфекцией 

≈ 160 000 руб.

Показатели 2012 2014 2015 р

Уровень смертности от 
инфекции в ОРИТ, n (%)

34 (13,6) 25 (10) 21 (10,3) > 0,05

Длительность пребывания 
пациентов с инфекцией в 
ОРИТ, сут. M (σ)

11,4 (37,4) 9,5 (15,8) 8,3 (13,7) > 0,05

Гусаров В.Г., Замятин М.Н., 2016 год, не опубликовано



Доля ESCAPE-бактериемий и 
кандидемий

Gusarov V.G., Zamyatin M.N. et al., ESICM 2016



Частота ESCAPE-бактериемий и 
кандидемий

Микроорганизмы
Контрольная 

группа
(n=448)

Основная 
группа
(n=470)

р-value

MRSA, n (%) 6 (1,3) 4 (0,9) 0.54

Enterococcus faecium VR, n (%) 10 (2,2) 0 0.0011

Enterobacteriacae spp. ESBL+, n (%) 123 (27,5) 119 (25,3) 0.5

НФГОБ-MDR, n (%) 55 (12,3) 20 (4,3) < 0.001

Candida spp., n (%) 29 (6,5) 13 (2,8) < 0.01

Этиология кандидемии

Candida albicans, n (%) 23 (79,3) 9 (69,2) 0.7

Candida glabrata, n (%) 5 (17,2) 4 (30,8) 0.42

Candida krusei, n (%) 1 (3,5) 0 1.0

Gusarov V.G., Zamyatin M.N. et al., ESICM 2016



Вторичные исходы при бактериемии

Gusarov V.G., Zamyatin M.N. et al., ESICM 2016




